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3) Regulación del nivel y tipo de ejercicio.
4) Rehabilitación y ﬁsioterapia.
5) Manejo del dolor (antiinﬂamatorios, acupuntura...).
Numerosos autores han demostrado los efectos be-
neﬁciosos de implementar un modelo no quirúrgico de 
manejo de la DC. La mayoría de estos ensayos clínicos se 
han realizado en animales con enfermedad coronoidea. 
En un estudio prospectivo doble-ciego, con una media 
de seguimiento de 66 semanas en 22 perros con en-
fermedad coronoidea medial, se comparó el tratamien-
to conservativo y quirúrgico (vía artrotomía). No se en-
contraron diferencias signiﬁcativas en los animales más 
jóvenes con una cojera leve, aunque en los perros con 
cojeras más marcadas el resultado fue favorable al trata-
miento quirúrgico.2
Otro ensayo prospectivo y randomizado realizado en 
19 perros con un seguimiento de 9 meses, comparó el 
tratamiento quirúrgico (artrotomía) con el conservativo 
consistente únicamente en la administración de Pento-
sán Polisulfato. Los resultados clínicos, radiológicos y de 
placa de fuerza no encontraron diferencias signiﬁcativas 
entre los dos grupos. La mayoría de los perros recibie-
ron puntuaciones de mejora con respecto al status pre-
tratamiento aunque la osteoartrosis progresó en todos 
ellos.3
Claramente, se necesitan más estudios controlados 
para clariﬁcar los beneﬁcios e indicaciones del tratamien-
to conservativo con respecto al quirúrgico en la displasia 
de codo. Desafortunadamente, dada la variabilidad en la 
severidad de signos clínicos, tipos de displasia de codo, 
cumplimiento de instrucciones por parte del propietario, 
tipos de tratamiento conservativo, etc., establecer mode-
los de protocolos basados en la evidencia es, hoy en día, 
imposible. A esto hay que sumar las asociaciones entre la 
D.C. y otras formas de enfermedades del desarrollo.4
Introducción
La Displasia de codo (DC) ha sido deﬁnida1  como una 
“enfermedad poligénica, hereditaria y del desarrollo que 
resulta en una escotadura troclear cubital anómala crean-
do una incongruencia con la tróclea humeral”. Depen-
diendo de varios factores, el efecto de esta malformación 
puede resultar en una o en varias formas de displasia. És-
tas incluyen el Proceso Ancóneo no unido (PANU), Proceso 
Coronoides Fragmentado (PCF), Osteocondritis Disecante 
del cóndilo humeral (OCD), y la Incongruencia de codo (ya 
sea húmero-radial o húmero-cubital).
Aunque oﬁcialmente no aceptadas como DC, algunos 
autores debaten sobre la conveniencia de contemplar 
otras dos enfermedades de supuesto origen genético: la 
Enfermedad del Epicóndilo medial (EEM) y la Osiﬁcación 
Incompleta del cóndilo humeral (OICH).
El resultado ﬁnal de cualquier forma de DC es la osteoar-
trosis. De hecho, la IEWG (Grupo de Trabajo Internacional 
del codo) considera que el simple hallazgo de artrosis de 
codo en un perro de raza predispuesta, especialmente si 
es bilateral, debe ser considerado como probable displasia 
de codo, incluso aunque la forma primaria de displasia no 
haya sido identiﬁcada (Figs. 1, 2 y 3).
Tratamiento conservativo de la displasia 
de codo
El tratamiento conservativo juega un importante papel 
en el manejo de la DC, ya que en muchas ocasiones se 
descarta el tratamiento quirúrgico en base a la poca sinto-
matología o a lo avanzado de la artrosis secundaria.
Cualquier programa conservativo debería tener en consi-
deración 5 principios básicos:
1) Reducción de peso corporal.
2) Suplementación nutricional, nutracéuticos (condropro-
tectores...).
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siempre tomando como base la medicina basada en la evidencia.
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Figura 1. Radiografía lateral del codo derecho de un Labrador de 7 meses. 
Aunque en la radiografía no se aprecia la causa primaria, en este animal 
se ha sospechado displasia de codo en base a un incremento en el grado 
de esclerosis subcondral (E) y leve osteofitosis en aspecto dorsal del an-
cóneo (flechas). El diagnóstico final fue OCD y fragmentación del proceso 
coronoides.
Figura 2. Radiografía del mismo animal, codo normal (izquierdo).
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Figura 3. Estadio final de la artrosis. Severa esclerosis subcondral (E) y 
osteofitosis (O) en diversas localizaciones, especialmente sobre el ancóneo 
y borde craneal del radio. Este animal se presentó a los dos años de edad 
con un proceso coronoides fragmentado no diagnosticado previamente.
Opciones de tratamiento en el proceso 
ancóneo no uniﬁcado
El PANU es un tipo de DC que afecta de manera especial 
a perros entre 5 y 9 meses de edad. Ocurre de manera habi-
tual en razas medianas y grandes, especialmente en el Pastor 
Alemán. Una variedad de esta enfermedad afecta a algunas 
razas condrodistróﬁcas (Teckel, Basset) debido a asincronías 
de crecimiento radiocubital, especialmente cierres prematu-
ros de la placa de crecimiento cubital distal. En ocasiones, el 
PANU se diagnostica en perros adultos de entre 3 a 9 años de 
edad, que generalmente se presentan con un episodio agudo 
de cojera. 5
Extracción del fragmento
En el codo normal, el proceso ancóneo encaja en la fosa 
olecraniana del húmero cuando el codo está en extensión. En 
esta posición se bloquea el movimiento lateromedial y craneo-
caudal del codo durante el apoyo. Por lo tanto, la extracción 
del proceso ancóneo puede causar micromovimientos conti-
nuos, produciendo ulceración de algunas áreas articulares y 
perpetuando la artrosis.
El proceso ancóneo se debe extraer cuando el aspecto es 
osteolítico, malformado, esclerótico, o es imposible retornarlo 
a su posición anatómica (Fig. 4). En perros adultos o mayores 
los resultados de la retirada del fragmento son mucho menos 
ﬁables que en perros jóvenes.5
Para la extracción, se realiza un abordaje al compartimen-
to caudolateral del codo. Después de diseccionar a través del 
tejido subcutáneo, se eleva la cabeza lateral del tríceps para 
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Figura 4. Proceso ancóneo no unificado (flecha). El grado de deformidad 
ósea, esclerosis y posición del ancóneo desaconsejan la fusión quirúrgica. 
En este caso la extracción del fragmento sería aceptable.
Figura 5. Pastor Alemán de 6.5 meses con un proceso ancóneo no unifi-
cado perfectamente conservado. En este caso el tratamiento de elección 
sería la fijación interna para conseguir la fusión perfecta y detener el pro-
ceso de artrosis.
exponer el músculo ancóneo. Éste se incide para exponer el 
proceso ancóneo. En ocasiones, las adherencias ﬁbrocartilagi-
nosas complican la extracción, siendo necesario ayudarse de 
un bisturí del nº 11 o diversos tipos de gubias óseas. Aunque 
los resultados a corto plazo pueden aportar algún beneﬁcio, 
en general este tipo de cirugía se considera como una mala 
opción para los fragmentos bien conservados y susceptibles 
de ser ﬁjados.6
Osteotomía cubital
Esta técnica se basa en que al seccionar el cúbito proxi-
mal, éste bascula unos mm. y las tensiones sobre el proceso 
ancóneo ceden, facilitando la cicatrización.
Se realiza un abordaje caudal al cúbito caudal. Se incide el 
periostio y se dibuja sobre la diáﬁsis cubital la línea de corte. 
Ésta debe ir dirigida craneal y distal en un ángulo aproxima-
do de 45º con el eje del hueso.
Los resultados de esta técnica, cuando se usa por si sola, 
han sido un tanto ambiguos en la literatura veterinaria, con 
resultados positivos para la unión del proceso ancóneo, va-
riando entre el 20 y el 70%.7
Actualmente se cree que esta variación en los resultados 
se debe a que sólo cicatrizan los ancóneos en los cuales 
hay una fuerte banda de tejido ﬁbroso manteniendo el 
fragmento estable.6 Si esta sujeción ﬁbrosa no existe, las 
posibilidades de unión son remotas. De esto se desprende 
que, si se usa esta técnica, lo aconsejable sería comprobar 
dicha estabilidad durante la propia cirugía, vía artroscopia 
o artrotomía.
Fijación interna del proceso ancóneo y osteotomía 
cubital 
En muchas ocasiones, para que el codo pueda retornar a 
su completa funcionalidad y evitar la inestabilidad que pro-
duce la extracción del fragmento y la poca ﬁabilidad de la 
osteotomía cubital cuando se utiliza por sí sola, el ancóneo 
se puede volver a ﬁjar al cúbito mediante osteosíntesis.
En esta técnica la selección del paciente es fundamental, 
ya que sólo se deben ﬁjar aquellos fragmentos normales en 
morfología, densidad o estructura, tanto al valorarlos en la 
radiografía como en la propia intervención (Fig. 5). Asimismo, 
los animales deben tener cambios degenerativos mínimos, sin 
producción de osteoﬁtos.7
El abordaje es caudolateral al codo. Las superﬁcies enfrenta-
das de cúbito y ancóneo se tienen que desbridar y alisar para 
una correcta aposición. El tornillo se puede insertar de caudal 
a craneal, o viceversa. En ambos casos, la cabeza o el extremo 
del tornillo se deben asentar sobre el borde dorsal del ancóneo 
de forma que, cuando el codo está en extensión, no sobresalga 
y dañe el húmero. El ángulo aproximado de ﬁjación debe ser 
sobre 45º. Como sistema auxiliar antirrotacional se inserta una 
aguja de Kirschner de tamaño apropiado para evitar que el tor-
nillo sirva de eje de rotación del fragmento ( Figs. 6, 7 y 8).
Una vez realizado esto se lleva a cabo la osteotomía cubital, 
tal y como ha sido descrita previamente. De esta manera se 
“protege” el tornillo, ya que si no, la asincronía de crecimiento 
entre cúbito y radio podría llegar a romper o desestabilizar el 
implante.8
En la actualidad se cree que ésta es la cirugía de elección para 
el PANU. Un trabajo reciente ha mostrado los resultados a largo 
plazo de esta combinación de técnicas. Todos los pacientes me-
joraron la valoración de la cojera; en el 95% de los casos se con-
siguió la fusión completa del ancóneo y, lo más importante, se 
detuvo la progresión de la artrosis en un 70% de los mismos 7
Artroscopia
Aunque la extracción artroscópica del ancóneo ha sido des-
crita, su uso principal en el PANU es el examen del compar-
timento medial previo a la ﬁjación 
del fragmento o a la osteotomía 
cubital.
Como se ha demostrado, 
hasta un 15% de los casos 
con PANU pueden tener 
una enfermedad coronoi-
dea concurrente.9 Si ésta 
se deja sin tratar, pueden 
resultar recuperaciones 
incompletas, incluso aun 
cuando se consiga la fusión 
del fragmento.
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El uso de la artros-
copia en el tratamiento 
del PANU ayuda a diag-
nosticar aquellos casos 
con una enfermedad 
coronoidea concurren-
te, hasta un 15% de los 
casos según algunos 
autores
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Figura 7. Mismo animal, radiografía post-quirúrgica. La fijación se ha rea-
lizado con tornillo de 2.7 mm y aguja de Kirschner antirrotacional de 1.8 
mm. Posteriormente se llevó a cabo la osteotomía proximal de cúbito.(PA: 
Proceso ancóneo, HU: Cóndilo humeral).
Figura 8. Radiografía lateral del codo del animal de la Figura 5, 3 meses 
después de la intervención. La fusión ha tenido lugar sin complicaciones y 
no hay signos de artrosis secundaria, siendo la funcionalidad excelente.
HU PA
Figura 6. Mismo animal que en Figura 5, imagen quirúrgica de la fijación 
del proceso ancóneo con el tornillo ya colocado.
Opciones de tratamiento en la fragmen-
tación  del proceso coronoides medial
Se describe como el desarrollo anormal, con fragmentación 
del ápex del proceso coronoides medial; es una dolencia co-
mún en algunas razas, especialmente Boyero de Berna, Terra-
nova, Golden Retriever o Labrador.
El diagnóstico exclusivamente radiológico, sin ayuda de 
técnicas de diagnóstico por imagen avanzadas, puede ser 
muy complicada, y seguramente supone que exista un gran 
porcentaje de casos no diagnosticados, aún con la ayuda de 
proyecciones radiológicas especiales (Fig. 9).10
Durante la inspección del compartimento medial debe 
tenerse en cuenta que la fragmentación puede ser de 
diferentes tipos, desde un solo fragmento de más de 5 
mm hasta varios pequeños (Fig. 10). Pueden estar sueltos 
completamente o sujetos al cúbito, únicamente separados 
por una ﬁsura. En otras ocasiones, el problema principal 
reside en todo el compartimento medial y no solamen-
te en el coronoides, de forma que se pueden encontrar 
grandes áreas ulceradas y desprovistas de cartílago que, 
lógicamente, van a inﬂuir de manera negativa en el pro-
nóstico. Es por esto que la denominación clásica de esta 
enfermedad (PCF) está dando paso a otras (Síndrome del 
Compartimento Medial: SCM, o Enfermedad Coronoidea 
Medial: ECM) para resaltar que los cambios tienen lugar 
en todo el compartimento medial y no sólo en el ápice del 
proceso coronoides.11
Desde que el uso de la 
artroscopia se ha gene-
ralizado y por lo tanto, 
se permite una mayor 
exploración articular, 
se han descrito otras 
localizaciones como 
posibles focos de dis-
plasia de codo, como 
el proceso coronoides 




está cambiando por 
Síndrome del Comparti-
mento Medial o Enferme-
dad Coronoidea Medial, 
porque los cambios tienen 
lugar en el compartimento 
medial y no sólo en el 
ápice del proceso 
coronoides
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Figura 11. Imagen quirúrgica de una extracción del PCF mediante artroto-
mía localizada entre los músculos pronador redondo y flexor carporradial. 
El fragmento (flecha) está siendo retirado con unas pinzas.
Figura 9. Radiografía craneocaudal en pronación forzada. En esta posi-
ción se aprecia mejor la silueta del compartimento medial del cúbito y se 
destaca una fragmentación del proceso coronoides (flecha).
ra
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Figura 10. Tomografía computerizada de un proceso coronoides fragmen-
tado. Se detectan varios fragmentos (flecha) completamente separados 
del proceso coronoides. (Cortesía Dr. J. Rial).
Extracción del fragmento con artrotomía
Se realiza un abordaje medial al codo, incidiendo la 
fascia entre los músculos pronador redondo y el ﬂexor 
carpo radial (Fig. 11). La identiﬁcación de la cápsula ar-
ticular no siempre es fácil, pero puede ayudar para la 
artrotomía el uso de una hoja de bisturí del nº 11 o 15. 
La incisión no se debe extender excesivamente hacia distal 
para evitar lesionar el nervio mediano o la arteria cubital. 
Para visualizar lo más posible el área coronoidea se puede 
usar el borde de la mesa como cuña.
Sea cual sea el tipo de fragmentación, después de la ex-
tracción se puede hacer un curetage del coronoides, una 
artroplastia por abrasión o micropicking (pequeñas puncio-
nes con un instrumento especial que deben llegar al hueso 
subcondral para estimular la reparación cartilaginosa).13
Extracción del fragmento mediante artroscopia
Desde que se utiliza la artroscopia para intervenir el PCF 
se ha minimizado el tiempo quirúrgico, la tasa de infec-
ciones, la morbilidad postoperatoria, y la exploración del 
compartimento medial y lateral es más completa (Figs. 
12 y 13). De esta manera se puede detectar no sólo la 
presencia de fragmentos de coronoides sueltos, sino tam-
bién, y quizás es lo más importante, el estado del cartílago 
articular (Fig. 14), el cual tiene un valor pronóstico mucho 
mayor que cualquier otro indicador. No existen, sin em-
bargo, muchos estudios comparando la cirugía conven-
cional por artrotomía con la artroscopia (Fig. 15), aunque 
lo publicado hasta ahora parece ofrecer resultados muy 
prometedores.
En el artículo retrospectivo más exhaustivo hasta la fe-
cha14 a lo largo de 8 años se incluyeron 518 codos per-
tenecientes a 421 perros con PCF. Se trataron con artro-
tomía 247 de ellos y con artroscopia 271. En el grupo 
artrotomía, los resultados mostraron que el 42% de los 
perros quedaron libres de cojera, pero otro 30% tuvieron 
cojera constante. En el grupo artroscopia los resultados 
fueron superiores, con un 60% de perros libres de cojera 
y solo un 10% con cojera constante. 
En general, se acepta que aunque el desarrollo de ar-
trosis secundaria no puede evitarse con ningún método, 
la artroscopia ofrece resultados funcionales superiores a la 
artrotomía y una recuperación más rápida.
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Figura 15. Extracción de un fragmento de proceso coronoides. En oca-
siones se pueden extraer en una sola pieza y otras veces hay que sacar 




Figura 12. Imagen artroscópica de un codo normal donde se pueden eva-
luar los dos compartimentos, lateral y medial (CH: Cóndilo humeral lateral, 
PR: Proceso coronoides, CU: Cúbito). Obsérvese el cartílago articular in-




Figura 14 . Imagen artroscópica de un síndrome del compartimento me-
dial, con grandes lesiones cartilaginosas ulcerativas en el cóndilo hume-
ral (CH) y en el cúbito (CU). En este caso, el proceso coronoides estaba 
degenerado, pero no fragmentado (DE: debris articulares producto del 
alto grado de destrucción articular).
Coronoidectomía subtotal
Esta técnica se deﬁne como la resección de una gran porción 
triangular del proceso coronoides que incluye, tanto la parte 
del ápex lesionada, como una amplia zona adyacente de hue-
so subcondral. Se puede realizar tanto vía artroscopia como 
artrotomía.15
El razonamiento detrás de esta técnica es que en casos de 
PCF se ha determinado, usando histomorfometría ósea, que 
en ocasiones, debajo de una zona de cartílago macroscópica-
mente normal, puede haber lesiones severas de hueso subcon-
dral.16 Es decir, que la enfermedad no sólo afecta al cartílago, 
sino que puede llegar a afectar el hueso subcondral, con lo que 
la simple extracción de la zona fragmentada (como se hace en 
las técnicas tradicionales) puede dejar en el codo todavía áreas 
lesionadas.
En un completo estudio prospectivo sobre 389 codos15 se 
sugiere que la Coronoidectomía subtotal es muy efectiva para 
el tratamiento de la enfermedad coronoidea, mejorando la 
abrasión del cóndilo humeral y las lesiones “por besado”. Los 
exámenes sobre estos codos muestran que, después de la co-
ronoidectomía, se produce una redistribución de la carga de 




Figura 13. Imagen artroscópica de la visualización de un proceso coronoi-
des fragmentado. El fragmento está siendo elevado con un palpador para 
su posterior extracción (CU: Cúbito; PR: Proceso coronoides).
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tivos (como colapso del compartimento medial o sobrecarga 
de la escotadura troclear cubital, incluso 5 años después de la 
cirugía). Todo esto repercute en un mayor control de la artrosis 
postoperatoria.
Osteotomía cubital dinámica proximal
En caso de evidente incongruencia radiocubital, prefe-
rentemente diagnosticada con TAC, se admite por la ma-
yor parte de autores la realización de la osteotomía cu-
bital proximal en animales jóvenes. Esta cirugía tiene por 
objetivo restaurar la carga normal del codo, en especial la 
relación húmero-cubital. Para ello no persigue el efecto 
de elongación del cúbito (como cuando se realiza en el 
PANU), sino un cierto movimiento rotacional que descar-
gue el compartimento medial de compresión axial.17
Algunos autores sugieren que, después de ésta in-
tervención, todos los animales mejoraron y que, inclu-
so radiográﬁcamente, hay evidencias de que se puede 
detener la progresión de la artrosis.18 Trabajos laborato-
riales demuestran que la rotación cubital que produce 
la osteotomía puede devolver los patrones de contacto 
normales cúbito-humerales después de la extracción del 
coronoides.18,19 Sin embargo, se carece en la literatura de 
un solo estudio prospectivo y estandarizado con grupos 
control y análisis de placas de fuerza, que clariﬁque el 
efecto de dicha osteotomía sobre casos clínicos. Por lo 
tanto, la decisión de realizar una osteotomía después de 
una extracción del coronoides, sea artroscópica o con ar-
trotomía, se tiene que tomar con poca base cientíﬁca y 
sabiendo que la técnica tiene una morbilidad inherente 
que no hay que despreciar.
Osteotomía humeral deslizante
Se han propuesto recientemente diferentes tipos de os-
teotomía para trasladar la carga de peso desde el aspecto 
medial del codo al lateral. De esta manera se promueve 
la cicatrización del cartílago en el compartimento medial, 
ya que no hay rozamientos con la superﬁcie opuesta en 
el cóndilo humeral. En una serie de 59 codos, la cojera 
se resolvió completamente en el 60 % de ellos, aunque 
la tasa de complicaciones requiriendo una segunda inter-
vención se elevó hasta el 15%.20
Aunque todavía tienen que ser probados los resultados 
beneﬁciosos a largo plazo, en series de casos clínicos es-
tadísticamente relevantes, parece ser una técnica prome-
tedora si cumple las expectativas creadas 
Opciones de tratamiento en la osteocon-
dritis disecante del cóndilo humeral
Hay dos tipos de lesiones que afectan a la parte medial del 
cóndilo humeral. Una, es una abrasión friccional (la llamada 
“lesión de besado” o Kissing lesion) opuesta a la lesión prima-
ria coronoidea; la otra, es una lesión verdadera de OCD, con 
un defecto en el hueso subcondral y un colgajo de cartílago 
asociado (Fig. 16).21
La prevalencia de esta forma de displasia de codo está 
infravalorada, ya que el diagnóstico radiológico, a veces, 
es equívoco. Sin embargo, con la ayuda de la tomografía 
computerizada, se ha demostrado que hasta un 10% de los 
casos de enfermedad coronoidea tienen una lesión concu-
rrente de OCD.22
El tratamiento quirúrgico está encaminado, como en todos 
los casos de OCD, hacia la desbridación del lecho subcondral y 
la extirpación del colgajo cartilaginoso. Esto puede ser realizado 
tanto vía artrotomía como artroscopia.22
Últimamente se está experimentando un tratamiento si-
milar a la OCD humana, mediante un transplante autógeno 
de un cilindro óseo tomado del propio paciente (cóndilo fe-
moral). Este injerto se implanta con un percutor en la zona 
afectada de OCD, previamente preparada para crear una 
cavidad que albergue el cilindro óseo.23
Opciones de tratamiento en la incon-
gruencia articular
La percepción radiológica de una asimetría e incongruen-
cia articular (puede ser húmero-radial o húmero-cubital) 
no es suﬁciente para diagnosticar este tipo de displasia 
de codo, ya que hay un alto porcentaje de falsos positi-
vos y negativos.24 Así, se recomienda usar otras técnicas 
de imagen, como la resonancia magnética o la artrosco-
pia, aunque tampoco son totalmente ﬁables. Solamente 
la tomografía computerizada consigue la visualización de 
la incongruencia con errores mínimos. Por esta razón, los 
resultados obtenidos con la osteotomía cubital, que es la 
técnica de elección, son difíciles de valorar y comparar.25
Hay que tener en cuenta que la incongruencia, ade-
más, rara vez se presenta por si sola, sino que puede ha-
ber otras formas de displasia concurrentes, en especial 
Figura 16. Radiografía craneocaudal de un codo mostrando un área ra-
diolúcida en el cóndilo medial que corresponde a una lesión de Osteo-
condritis Disecante (flecha).
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Figura 19. Radiografía craneocaudal del mismo animal que en la Figura 
18 a los tres meses de la intervención. Se han fijado dos de los fragmen-
tos con tornillos de compresión de 2 mm. y arandela, y otro con aguja de 
Kirschner; se aprecia una correcta evolución del callo óseo en todos los 
fragmentos.
un PCF (Fig. 17). Usando técnicas de imagen avanzadas 
se ha demostrado que la incongruencia es la causa del 
PCF, aunque puede no estar presente en el momento del 
diagnóstico.26
Opciones de tratamiento en el epicóndilo 
medial no uniﬁcado
El nombre clásico de esta enfermedad (tomado de la 
literatura humana) prácticamente ha dejado de utilizarse, 
ya que no es una lesión comparable.
Hoy en día se cree que las lesiones epicondilares caninas 
son, en realidad, dos enfermedades diferentes. En la revi-
sión más extensa que se ha hecho hasta la fecha27 se iden-
tiﬁcaron, por un lado, los crecimientos óseos epicondilares 
(“epicondylar spurs”) y por otro, las mineralizaciones de 
los tendones ﬂexores. 
En muchos casos esta enfermedad no produce cojera, o se 
puede controlar con antiinﬂamatorios, aunque en otras oca-
siones se requiere tratamiento quirúrgico. Históricamente se 
ha extraído el fragmento aunque con resultados desiguales 
(Fig. 18). Últimamente el autor ha usado la ﬁjación interna del 
fragmento (tornillos de 1.5 ó 2mm con arandela y agujas de 
Kirschner)28 con buenos resultados a largo plazo (Fig. 19).
Opciones de tratamiento en la osiﬁcación 
incompleta del cóndilo humeral
Esta enfermedad se diagnostica, radiográﬁcamente, 
como una línea radiolúcida sagital en el área de desarro-
Figura 18. Radiografía craneocaudal (codo derecho) de un Rottweiler de 
3 años con un fragmento mineralizado desprendido del epicóndilo medial. 
Se pueden ver alrededor varias placas de hueso secundarias (flechas).
Figura 17. Radiografía lateral de un caso de incongruencia húmero-radial. 
La cabeza del radio está unos mm por debajo del contorno del cóndilo 
humeral. Se aprecia el escalón entre la silueta de cúbito y radio. La artro-
tomía reveló un proceso coronoides fragmentado concurrente.
Chico
llo del cartílago, separando los dos centros de osiﬁcación 
condilares (Fig. 20), aunque en algunos casos se precisa la 
ayuda del TAC o la artroscopia.29
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Figura 20. Tomografía computerizada de una osificación incompleta del 
cóndilo humeral. Obsérvese la falta de fusión producida por la fisura irre-
gular de grosor variable (flechas) (CU: Cúbito) ( Cortesía Dr. J. Martí).
o una verdadera fractura condilar, últimamente se ha pro-
puesto una novedosa técnica: un injerto de hueso autó-
geno cilíndrico y un tornillo canulado autocompresivo de 
diámetro variable,30 que aumenta las posibilidades de una 
unión completa.
Conclusión
En los últimos tiempos está cambiando nuestra forma 
de entender la displasia de codo. Las más recientes teorías 
sobre su etiología, basadas en las técnicas avanzadas de 
diagnóstico por imagen, junto con la popularización de la 
artroscopia, abren el camino a nuevas técnicas quirúrgicas. 
La aparición de diferentes abordajes para el mismo pro-
blema puede confundir al clínico veterinario, por lo que es 
conveniente racionalizarlos para decidir en cada momento 
cómo actuar.
En el caso del proceso ancóneo no uniﬁcado y la in-
congruencia, los tratamientos de elección parecen ser la 
ﬁjación del fragmento y la osteotomía cubital respectiva-
mente. Los autoinjertos osteocondrales en la osteocondritis 
disecante y las osteotomías deslizantes en la enfermedad 
coronoidea son innovaciones recientes que tienen que ser 
todavía avaladas por estudios. Por último, la ﬁjación inter-
na en casos de enfermedad del epicóndilo medial y el uso 
de autoinjertos óseos, apoyando al tornillo para reparar la 
osiﬁcación incompleta del cóndilo humeral, ofrecen nuevas 
perspectivas de tratamiento 
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Generalmente se trata con ﬁjación con tornillo. El pro-
nóstico para la resolución de la cojera es bueno, aunque 
en algunos perros la no unión persiste cuando se examinan 
los codos con tomografía computerizada o incluso simple-
mente con radiografía. Para evitar este inconveniente, que 
puede causar degeneración secundaria de la articulación 
Summary: Elbow Dysplasia is polygenic, developmental disease with different degrees of heritability affecting large-breed dogs. Although clinicians 
are learning to recognise earlier this disease, diagnosis is sometimes challenging with traditional methods, many cases requiring advance diagnostic ima-
ging techniques (CT, magnetic resonance imaging, arthroscopy). Correct surgical decision-making is sometimes difﬁcult since many clinicians are not 
aware of the complexity and multiple aspects of elbow dysplasia. In this paper the different forms of elbow dysplasia are described (ununited anconeal 
process, fragmented coronoid process, O.C.D., incongruity, and other related elbow diseases, such as medial epicondylar disease or incomplete ossiﬁca-
tion of the humeral condyle) and summary of their most salient features. Therapeutic options for individual diseases are speciﬁcally treated and a brief 
discussion is made in cases where controversy exist, always taking evidence-based medicine as a guide.
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Abre una nueva puerta
en el manejo de diarreas
crónicas y recurrentes
ENTERO-CHRONIC actúa sobre los factores que croniﬁ can una enfermedad 
intestinal en perros y gatos: contribuye a la restauración y mantenimiento
de la integridad de la función intestinal, paliando los síntomas provocados 
por la inﬂ amación y alteración del epitelio intestinal.
















Ahora con COSEQUIN® HA,
sólo les faltarán ruedas
Cosequin® HA incorpora Hyal-
joint DS®, un compuesto a base 
de Ácido Hialurónico, que ac-
túa sobre la membrana sinovial 
contribuyendo  a disminuir el
241
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dolor y a regular la síntesis en-
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